& clinique
dentaire Questionnaire Covid-19

B. Fabre (6 mois & 5 ans)

et associés

Nom de la personne dépistée :

[ Patient ] Accompagnateur (patient : )

Pré-RV RV

Date :

1- Est-ce que I'enfant a regu un résultat positif a un test de dépistage de la COVID-19

ou une recommandation de passer un test de dépistage? Lo o N

1a- Si vous avez répondu oui a la question 1, est-il considéré « rétabli » par la

direction régionale de santé publique? Lo o N

Est-ce que I'enfant présente les conditions suivantes :

2- Fievre > 38,5 °C(101,3 °F) LJOo N 0o ON

3- Symptd iratoires : t I de, ffl t, difficulté 3
respyirrzpr) dmes respiratoires : toux nouvelle ou aggravée, essoufflement, difficulté a 0o ON 0o ON

4- Nez qui coule OU congestion OU mal de gorge ET fieévre entre 38,1 et 38,4 °C

(100,6 et 101,1 °F) OoON | OoON

5- Mal de ventre OU vomissements OU diarrhée ET fiévre entre 38,1 et 38,4 °C

(100,6 et 101,1 °F) OoON | OoON

6- Est-ce que I'enfant a une condition de santé connue pouvant expliquer ces 0o ON 0o ON
symptdmes ? Si oui, précisez : J N/A I N/A

7- Est-ce que I'enfant a été en contact étroit (au moins 15 minutes a moins de 2
-steeq - ef oit { OoON | Do ON
meétres) avec un cas confirmé ou suspecté de la COVID-19?

Signature pré-RV : Signature RV :

CETTE SECTION EST RESERVEE AU PERSONNEL DE LA CLINIQUE DENTAIRE
e Sila personne a répondu OUI a la question 1a : STATUT ASYMPTOMATIQUE / RETABLI
e Sila personne a répondu OUI & au moins une des conditions suivantes : STATUT SUSPECTE/CONFIRME.
v/ OUl ala question 1;
v/ OUl a au moins une des questions 2 a 5, sans autres causes apparentes (question 6);
v/ 0OUl ala question 7.
e Toute autre réponse : STATUT ASYMPTOMATIQUE / RETABLI.
Cocher la case correspondant au statut COVID-19 de la personne :
] Suspecté / Confirmé [ Asymptomatique / Rétabli
Si la personne est considérée comme suspectée/confirmée COVID-19, consulter le dentiste avant d’attribuer un
rendez-vous.

Clinigue dentaire B. Fabre et associés, Inc.

450-653-4050 1801, de I'Hotel-de-Ville
. Saint-Bruno, (Québec) J3V 5Y6
www.cliniqueBFabre.com cliniqueBFabre@yahoo.com
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